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II. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze nie jestem czionkiem rodziny, opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuj¢ razem
z osobg niepelnosprawng, wobec ktorej bede §wiadczyl ustuge asystenta.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej” — edycja 2019-2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

I1l. Zalaczniki:
o kopia dyplomu potwierdzajacego uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystenta osoby niepelnosprawnej,

o kopia dokumentu potwierdzajacego wyksztatcenie co najmniej srednie a takze co najmniej rocznego,
udokumentowanego do$wiadczenia w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej” — edycja 2019-2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

(podpis kandydata)



